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STRESZCZENIE
Wstęp. Przewlekła obturacyjna choroba płuc jest niestety nieuleczalna i dość szybko postępuje. Zdecydowanie obniża jakość życia pacjentów. Pierwszą 
podstawową przyczyną choroby jest palenie tytoniu. Zachowania zdrowotne poprawiają jakość życia pacjentów.
Cel. Ocena zachowań zdrowotnych pacjentów z przewlekłą obturacyjną chorobą płuc.
Materiał i metody. 98 osób cierpiących na POChP zapytano o ich chorobę. Wykorzystano kwestionariusze: IZZ, Mini-COPE oraz ankietę własnego autorstwa.
Wyniki. Trzy czwarte tj. 77,6% ankietowanych to mężczyźni, wszyscy badani mieli ponad 50 lat. Prawie 90% nie pracowało zawodowo, a pozostali w więk-
szości pracowali fi zycznie. Ponad 90% paliło w przeszłości, a 44,9% pali nadal. Ponad dwie trzecie badanych było narażonych na pyły i azbest. Duszno-
ści były częstym objawem choroby przeszkadzającym w codziennym życiu. Badani deklarowali dbałość o zdrowie, ale ich zachowania zdrowotne na ska-
li IZZ były przeciętne.
Wnioski. Występuje silna zależność pomiędzy paleniem tytoniu a występowaniem POChP. Płeć i wiek badanych wpływają na występowanie POChP. Wyko-
nywanie czynności dnia codziennego nasila występowanie duszności u badanych. Zachowania prozdrowotne badanych wpływają na rzadsze nasilenie ob-
jawów POChP. Istnieje zależność pomiędzy ekspozycją na pyły, azbest i związki chemiczne a występowaniem POChP.
Słowa kluczowe: zachowania zdrowotne, przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP), palenie tytoniu.
ABSTRACT
Introduction. Chronic obstructive pulmonary disease is unfortunately incurable and quite quickly progressing. It defi nitely decreases somehow the lives of 
patients. The primary cause of the disease is smoking. Healthy behavior improves the quality of life of patients.
Aim. Evaluarion of the health behaviour of COPD patients.
Material and methods. 98 COPD patients were asked about their disease. IZZ, Mini-COPE and self-made questionnaires were used.
Results. Three quarters of the subjects were men, all the subjects were over 50 years old. Over 90% were not professionally active, and the others were 
mostly blue-collar workers. In the past over 90% of the subjects smoke cigarettes, now 44,9% smoke. Over two thirds of the subjects were exposed to 
dust and asbestos. Dyspnoea was a frequent symptom disturbing everyday life. The subjects declared healthcare but their health behaviour on IZZ sca-
le was average.
Conclusion. There is a strong relation between smoking and the occurrence of COPD. Sex and age of the subjects have an impact on the occurrence of 
COPD. Doing everyday activities increases the occurrence of dyspnoea. Health behaviour presented by the subjects are related to rarely occurring symp-
toms of COPD. There is a relation between exposure to dust, asbestos or chemical compounds and the occurrence of COPD.
Keywords: health behaviour, chronic obtrusive pulmonary disease (COPD), smoking. 
Wstęp
Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP) jest to schorze-
nie charakteryzujące się trwałym zmniejszeniem przepływu 
powietrza przez drogi oddechowe. Choroba zazwyczaj po-
stępuje, a związana jest z przewlekłą i nasiloną odpowiedzią 
dróg oddechowych i płuc na występujące we wdychanym 
powietrzu cząsteczki smogu, dymu tytoniowego lub innych 
substancji związanych z narażeniem zawodowym [1]. 
POChP od dawna stanowi wielki problem zdrowot-
ny. Schorzenie to króluje na całym świecie, choć są wi-
doczne zróżnicowania geografi czne w występowaniu. 
W krajach wysoko rozwiniętych trendy są wyraźnie i dy-
namicznie wzrostowe. Dane epidemiologiczne z krajów, 
w których zmniejszono rozpowszechnianie palenia papie-
rosów wykazują, iż zmniejsza się zapadalność na raka płuc, 
a wzrasta występowanie POChP. Szacuje się, że w 2030 
roku schorzenie to będzie czwartą przyczyną zgonów na 
świecie. Obecnie na świecie zdiagnozowano około 44 mln 
osób, w Polsce jest to około 2 mln, co stanowi około 10% 
społeczeństwa – głównie mężczyzn. Sytuuje to POChP na 
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drugim miejscu wśród chorób przewlekłych w naszym kra-
ju [1, 2, 3].
Leczenie POChP oprócz stosowania środków farma-
kologicznych wymaga też zmiany stylu życia. Zaleca się 
zwiększenie aktywności fi zycznej, zaprzestanie palenia 
tytoniu oraz zmniejszenie narażenia na zanieczyszczenia 
znajdujące się w powietrzu. Wskazane jest stosowanie re-
habilitacji zarówno układu oddechowego jak i ogólnoustro-
jowej. Niezbędna jest szeroka edukacja dotycząca choro-
by i radzenia sobie z nasilonymi objawami oraz wdrożenie 
odpowiedniej diety. W miarę postępu choroby obniża się 
znacznie jakość życia pacjentów. Przebieg często zmusza 
do rezygnacji z pracy zawodowej, a z czasem utrudnia 
wykonywanie najprostszych czynności życia codziennego 
bez pomocy osób trzecich. Chorzy zaprzestają kontaktów 
towarzyskich obawiając się wystąpienia nagłych napadów 
duszności. Wszystko to powoduje, że często też leczą się 
na schorzenia depresyjne [4]. 
Cel badań 
Celem badań była ocena zachowań zdrowotnych pa-
cjentów z przewlekłą obturacyjną chorobą płuc. 
Materiał i metody
Badania przeprowadzono metodą sondażu diagnostycz-
nego. Użyto techniki ankiety wykorzystując kwestionariusz 
autorski oceniający stan zdrowia, styl życia, a także sytu-
ację społeczno-ekonomiczną badanych, standaryzowany 
kwestionariusz – Inwentarz Zachowań Zdrowotnych oraz 
kwestionariusz Mini-COPE. Inwentarz Zachowań Zdrowot-
nych przeznaczony jest do badania zarówno zdrowych, jak 
i chorych dorosłych. Wyniki pozwalają planować działania 
profi laktyczne mające na celu modyfi kację zachowań 
oraz monitorowanie wprowadzanych zmian. Składa się 
z 24 stwierdzeń opisujących zachowania zdrowotne. 
Umożliwia uzyskanie wskaźnika częstotliwości występo-
wania poszczególnych zachowań, a także zróżnicowanie 
tych zachowań w kategoriach opisujących nawyki ży-
wieniowe, podejmowanie zachowań profi laktycznych, 
nastawienie psychiczne oraz działania na rzecz własnego 
zdrowia [5]. Kwestionariusz Mini COPE pozwala ocenić 
sposoby radzenia sobie ze stresem. Wykorzystywany do 
celów przesiewowych, profi laktycznych, kontroli działań te-
rapeutycznych oraz badawczych. Składa się z 28 stwierdzeń 
pozwalających ocenić strategię radzenia sobie ze stresem 
oraz sposób odczuwania w sytuacjach silnego stresu osób 
poddanych badaniu [5].
Badania przeprowadzono w okresie od lutego do 
kwietnia 2017 r. wśród pacjentów Szpitala Powiatowego 
w Mielcu na Oddziale Gruźlicy i Chorób Płuc po uzyska-
niu zgody dyrekcji szpitala. W badaniach wzięło udział 98 
osób chorujących na POChP. Kwestionariusze wypełniane 
były samodzielnie. Badani zostali poinformowani o celo-
wości i anonimowości badań oraz o możliwości wycofania 
się z badania na każdym jego etapie.
Na potrzeby niniejszej pracy dla weryfi kacji hipotez zo-
stały wykorzystane testy: V-Cramera, Phi., τb-Kendalla, 
τc-Kenndalla, U Manna-Whitneya oraz Kruskala-Wallisa. 
Analiza statystyczna została przeprowadzona za pomocą 
programu SPSS, a wszelkie związki są istotne z punktu wi-
dzenia statystycznego, gdy p < 0,05 [6].
Wyniki
Grupę badaną stanowiło 77,6% mężczyzn i 22,4% 
kobiet. 61,2% stanowili pacjenci powyżej 65 lat, nato-
miast 38,8% w wieku między 50-65 lat. Mieszkańcy wsi 
stanowili 53,1%, natomiast 46,9% mieszkańcy miast. 
Wykształcenie podstawowe posiadało 49% badanych, 
44.9% zawodowe, a 6,1% średnie. Ponad połowa re-
spondentów (57,1%) ocenia swoje warunki ekonomiczne 
jako dobre, 28,6% jako przeciętne, 10,2% jako bardzo 
dobre, a 4,1% jako złe.
Narażenie zawodowe na czynniki ryzyka POChP wśród 
badanych kształtowało się następująco: 77,3% osób miało 
kontakt z pyłami, 63,6% z azbestem, a 11,4% z drażniący-
mi związkami chemicznymi. Wśród badanych 45,8% sta-
nowili byli palacze, a 44,9% osoby nadal palące papierosy. 
Jedynie 9,3% nigdy nie paliło papierosów. 36,5% respon-
dentów deklaruje wypalanie 10 i mniej papierosów dzien-
nie, 49,8% wypala między 11 a 20 papierosów dziennie, 
a powyżej 20 papierosów dziennie wypala 13,7% uczest-
ników. Czas trwania uzależnienia od nikotyny kształtował 
się następująco: 20,5% paliło papierosy 30-39 lat, 17,9% 
paliło 40 lat i dłużej, 15,4% paliło 20-29 lat.
Pacjenci chorujący na POChP do 5 lat stanowili 18,4% 
badanych, 6–10 lat chorowało 65,3% osób, a powyżej 10 
lat – 16,3% pacjentów. Najczęściej zgłaszanymi objawami 
były: odkrztuszanie wydzieliny (95,9%), kaszel (83,7%), 
zadyszka (77,6%), zmęczenie (61,2%) oraz obrzęki wo-
kół kostek (20,4%). Prawie połowa badanych (49%) była 
hospitalizowana raz w miesiącu z powodu zaostrzenia 
objawów choroby. Częstsze hospitalizacje zgłosiło 10,2% 
osób, a rzadsze 40,8% (Tabela 1).
Analiza kwestionariusza Mini COPE wykazała, że 
w sytuacjach stresowych badani najczęściej poszukiwali 
wsparcia wśród osób bliskich, a także wybierali aktywne 
sposoby radzenia sobie ze stresem. Najrzadziej odczuwali 
bezradność i reagowali na problemy, żartując (Tabela 2).
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Tabela 2. Strategie radzenia sobie ze stresem badanych (analiza 
statystyczna Mini-COPE) 
 M Me SD Min. Max.
Aktywne radzenie sobie 2,0510 2,0000 ,46796 1,00 3,00
Bezradność ,9898 1,0000 ,57172 ,00 2,50
Poszukiwanie wsparcia 2,1020 2,0000 ,50754 ,25 3,00
Zachowania unikowe 1,8776 2,0000 ,41913 ,67 3,00
Zwrot ku religii 1,9184 2,0000 ,78626 ,00 3,00
Akceptacja 1,9388 2,0000 ,52671 ,50 3,00
Poczucie humoru ,5102 ,5000 ,51529 ,00 2,00
Analizując zachowania zdrowotne (IZZ) zaobserwowa-
no, że badani przejawiali podejmowanie zachowań zdro-
wotnych na umiarkowanym poziomie. Najbardziej, zdaniem 
badanych, dbali oni o prawidłowe nawyki żywieniowe oraz 
profi laktykę chorób. Nieco mniejszą uwagę przywiązywali 
do kwestii zdrowia psychicznego. Najmniejszą uwagę przy-
wiązywali do własnego stylu życia (Tabela 3). 
 Analiza statystyczna wyników kwestionariusza Mini 
COPE wykazała istotne statystycznie różnice w sposobie 
radzenia sobie ze stresem ze względu na płeć. Kobiety 
częściej radziły sobie ze stresem aktywnie, poszukiwały 
wsparcia oraz zwracały się ku religii (Tabela 4). 
Tabela 3. Zachowania zdrowotne podejmowane przez responden-
tów (analiza statystyczna IZZ)
M Me SD Min. Max.
Suma IZZ 




22,4490 24,0000 5,19239 6,00 30,00
Zachowanie 




21,5510 22,0000 5,13185 6,00 30,00
Praktyki 
zdrowotne 17,8571 19,0000 4,47679 5,00 25,00





M Me SD M Me SD
Aktywne 
radzenie sobie 2,38 2,33 0,42 1,95 2,00 0,45 103,00 0,01
Bezradność 0,80 0,83 0,62 1,09 1,17 0,53 148,50 0,21
Poszukiwanie 
wsparcia 2,32 2,50 0,77 2,03 2,00 0,41 102,50 0,01
Zachowania 
unikowe 2,06 2,00 0,40 1,83 2,00 0,43 146,50 0,19
Zwrot ku religii 2,45 2,50 0,65 1,78 2,00 0,77 94,50 0,01
Akceptacja 2,05 2,00 0,57 1,89 2,00 0,52 168,50 0,43
Poczucie humoru 0,55 0,50 0,47 0,53 0,50 0,53 186,00 0,75
Analiza statystyczna kwestionariusza IZZ wykazała, 
iż kobiety przejawiają bardziej prozdrowotne zachowania 
w porównaniu do mężczyzn w każdym obszarze (Tabela 5).





M Me SD M Me SD




27,45 28,00 2,73 20,81 22,00 4,88 38,00 0,00
Zachowanie 




25,55 25,00 3,30 20,14 21,00 5,03 72,50 0,00
Praktyki 
zdrowotne 22,45 22,00 2,54 16,33 15,50 3,93 36,50 0,00
Analiza danych wykazała również, że osoby palące pa-
pierosy częściej odczuwały bezradność i rzadziej akcepto-
wały swoją sytuację życiową (Tabela 6).
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1,97 2,00 0,47 2,12 2,00 0,46 251,00 0,33
Bezradność 1,26 1,25 0,53 0,77 0,67 0,52 154,00 0,00
Poszukiwanie 
wsparcia 2,13 2,00 0,45 2,08 2,00 0,55 290,50 0,89
Zachowania 
unikowe 1,98 2,00 0,29 1,80 1,83 0,49 210,50 0,08
Zwrot ku 
religii 1,93 2,00 0,82 1,91 2,00 0,77 287,50 0,84
Akceptacja 1,73 2,00 0,55 2,11 2,00 0,45 186,50 0,02
Poczucie 
humoru 0,55 0,50 0,53 0,48 0,50 0,51 275,00 0,64
Osoby palące papierosy odznaczały się ogólnie gorszy-
mi zachowaniami zdrowotnymi oraz gorszym nastawie-
niem psychicznym (Tabela 7).






M Me SD M Me SD




21,55 23,50 5,60 23,19 24,00 4,82 239,00 0,24
Zachowanie 




19,32 21,00 4,80 23,37 24,00 4,72 131,00 0,00
Praktyki 
zdrowotne 17,45 18,50 4,70 18,19 20,00 4,35 257,00 0,41
W badanej grupie osób najwięcej respondentów po 65 
roku życia chorowało od 6 do 10 lat.











do 5 lat N 16 2 18
% 42,1% 3,3% 18,4%
od 6–10 lat
N 20 44 64
% 52,6% 73,3% 65,3%
powyżej 10 lat
N 2 14 16
% 5,3% 23,3% 16,3%
Ogółem
N 38 60 98
% 100,0% 100,0% 100,0%
p<0,001, Tau-c Kendalla=0,45
Występuje zależność istotna statystycznie, która in-
formuje, że im częściej badani odczuwają duszność, tym 
częściej trafi ają do szpitala z powodu zaostrzenia choroby 
(p < 0,001). Wraz ze wzrostem duszności czynności dnia 
codziennego nasilają je. Im dłużej badani chorują na PO-
CHP, tym częściej czują zmęczenie (p = 0,04). W przypadku 
pozostałych objawów nie zaobserwowano zróżnicowania. 
Zaobserwowano zależność, która informuje, że im starsi są 
badani tym dłużej chorują na POCHP (p < 0,001). 
Analiza statystyczna nie wykazała istotnych różnic sta-
tystycznych wykorzystanych testów ze względu na wiek 
i czas trwania choroby. Nie stwierdzono również, aby czas 
chorowania na POCHP wiązał się z paleniem tytoniu. Nie 
stwierdzono, aby duszność wiązała się z paleniem tytoniu, 
a także, by czas chorowania na POCHP wiązał się z płcią, 
wykształceniem oraz miejscem zamieszkania (p > 0,05). 
Dłużej na POCHP chorują wdowcy oraz osoby wolne. Nie 
stwierdzono, aby ocena dbania o swój stan zdrowia wią-
zała się z trudnościami w czynnościach dnia codziennego 
przez duszność. Wpływ narażenia na azbest nie wiązał się 
z czasem trwania choroby (p > 0,05).
Dyskusja
Przewlekła obturacyjna choroba płuc jest przewlekłym 
schorzeniem, które charakteryzuje się niecałkowicie od-
wracalnym ograniczeniem przepływu powietrza przez 
drogi oddechowe [7]. Stanowi ważny problem zdrowotny 
we współczesnym świecie, gdyż jest jedną z najczęściej 
występujących chorób przewlekłych i jedną z głównych 
przyczyn umieralności, zwłaszcza w populacji osób po 40 
roku życia [8].
POChP jest obecnie na czwartym miejscu wśród przy-
czyn zgonów na świecie, a w kolejnych latach jest spo-
dziewany dalszy wzrost liczby zachorowań [9]. Rocznie na 
świecie notuje się około 2 miliony zgonów spowodowa-
nych przewlekłą obturacyjną chorobą płuc [10]. Olbrzy-
mie są również koszty społeczne i materialne związane 
z wizytami ambulatoryjnymi, hospitalizacją, zwolnieniami 
z pracy i przechodzeniem na rentę [11]. Wytyczne Światowej 
Inicjatywy Zwalczania Przewlekłej Obturacyjnej Choroby 
Płuc (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
– GOLD) z 2015 r. wskazują jednak na fakt, że POChP można 
zarówno zapobiegać, jak i skutecznie leczyć [12].
Podstawową przyczyną rozwoju choroby jest palenie 
tytoniu, które odpowiada za ponad 80% zachorowań [13]. 
Według Bąk-Drabik i Ziory [8] większy wpływ na rozwój 
choroby i obniżenie jakości życia pacjentów z POChP ma 
okres palenia papierosów (wyrażony w paczko-latach) niż 
kontynuowanie palenia pomimo zdiagnozowanej choroby. 
Odmiennego zdania są jednak Prigatano i wsp. [14], według 
których pacjenci, którzy przestali palić mają wyższą jakość 
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życia od tych, którzy nie zerwali z nałogiem niezależnie od 
wieku i wartości spirometrycznych. Podobnego zdania są 
również Górecka i wsp. [10], którzy stwierdzili, że zaprze-
stanie palenia spowalnia rozwój choroby. W badaniach wła-
snych odnotowano, że ponad 90% ankietowanych paliło 
przed zdiagnozowaniem przewlekłej obturacyjnej choroby 
płuc, a w chwili obecnej nadal paliła prawie połowa bada-
nych (44,9%). Długość okresu trwania choroby nie wiązała 
się jednak ani z paleniem obecnie, ani  w przeszłości.
Mejza i wsp. [15] zaobserwowali, podobnie jak w ba-
daniach własnych, że w momencie włączania pacjentów 
do programu KOMPAS („Kompleksowe badanie obserwa-
cyjne chorych na POChP i astmę") tytoń paliło 32% z nich, 
a kolejne 51% było byłymi palaczami. Autorzy odnotowali 
również, że u pacjentów, którzy nie zrezygnowali z palenia 
częściej występowały duszność i kaszel. Oceniali oni swą 
chorobę jako bardziej uciążliwą niż w przypadku pacjen-
tów niepalących. Warty odnotowania jest również fakt, 
że w czasie pierwszego badania odsetek chorych palących 
tytoń był zbliżony do odsetka palaczy w polskiej populacji, 
natomiast w czasie kolejnych badań zmniejszał się syste-
matycznie. Według autorów niepokojąco znaczny odsetek 
pacjentów ze zdiagnozowaną POChP nigdy nie palił tyto-
niu. Na ten fakt wskazują również badania Niżankowskiej-
Mogilnickiej i wsp. [16] oraz Buist i wsp. [17].
W badaniach własnych 40% pacjentów przestało pa-
lić po zdiagnozowaniu schorzenia, zaś w badaniach Mejzy 
i wsp. [15] odsetek ten sięgnął 50%. Wyniki innych badań 
wskazują jednak, że leczenie uzależnienia od nikotyny 
u chorych na POChP nie jest rzeczą łatwą. W badaniach 
Tashkina i wsp. [18] wykazano, że zaledwie 16% pacjentów 
zaprzestało palić papierosy po pół roku od rozpoczęcia le-
czenia bupropionem. Wynik ten jest gorszy od 30% osób 
bez POChP, którzy w ciągu roku zrezygnowali z palenia. 
Potwierdzono to również w badaniach Góreckiej i wsp. 
[10]. Zaledwie 18% pacjentów badanych przez autorów 
zaprzestało palenia.
Ważne jest wczesne zdiagnozowanie przewlekłej 
obturacyjnej choroby płuc, tymczasem duża grupa pa-
cjentów lekceważy początkowe objawy, traktując je jako 
„kaszel palacza”. Siatkowska i wsp. [19] stwierdzili, że być 
może nawet 80% chorych na POChP w Polsce nie zdaje 
sobie sprawy z istnienia choroby. Równie niepokojące 
dane przedstawili Halbert i wsp. [20], którzy stwierdzili, że 
w ogólnoświatowej populacji zaledwie 6% pacjentów ma 
postawioną diagnozę.
Stelmach i wsp. [21] stwierdzili, że nawet, gdy przyczy-
na zachorowania na przewlekłą obturacyjną chorobę płuc 
jest inna niż palenie tytoniu, to palenie znacząco przyspie-
sza rozwój choroby. Ponadto nawet bierne palenie może 
być powodem problemów oddechowych oraz rozwoju 
schorzenia, gdyż samo wdychanie dymu tytoniowego 
naraża płuca na gazy i cząstki wziewne. Również palenie 
w czasie ciąży może być przyczyną nieprawidłowego roz-
woju płuc dziecka [9]. Wstrzymanie się od nałogu jest za-
lecane na każdym etapie POChP i zawsze przynosi korzyści 
pacjentowi [21].
W badaniach własnych 77,6% ankietowanych stano-
wili mężczyźni. Może to świadczyć o tym, że płeć męska 
stanowi czynnik ryzyka POChP. Istnieje wiele doniesień 
z literatury potwierdzających ten fakt. Badaniami Mejzy 
i wsp. [15] objęto dane prawie 3000 chorych na POChP, 
ponad dwie trzecie pacjentów stanowili mężczyźni. Jed-
nym z powodów niższej częstości występowania zacho-
rowań wśród kobiet może być fakt, że kobiety w Polsce 
palą tytoń rzadziej niż mężczyźni (25% kobiet i 42% męż-
czyzn pali tytoń) [22]. Badania Landis i wsp. [23] objęły 
12 państw Europy, Ameryki i Azji. Wykazano w nich, że 
częstość występowania choroby we wszystkich krajach 
z wyjątkiem Stanów Zjednoczonych była wyższa wśród 
mężczyzn niż kobiet. Najnowsze badania wskazują jednak 
na nieco odmienne trendy występowania POChP. Wpływ 
płci na rozwój choroby jest w dzisiejszych czasach mniej-
szy. Przedstawione wyżej wyniki badań dowodzą, iż jesz-
cze kilkadziesiąt lat temu to mężczyźni częściej umierali na 
omawiane schorzenie niż kobiety. Obecnie udowodniono, 
że w niektórych państwach schorzenie występuje w po-
dobnym stopniu u mężczyzn i u kobiet, na co ma wpływ 
porównywalny odsetek palących tytoń wśród obu płci [9]. 
Coraz częstsze palenie papierosów wśród kobiet nasiliło 
się po II wojnie światowej i ciągle postępuje. Wnioskuje się, 
że być może kobiece płuca są mniej odporne na dym tyto-
niowy aniżeli płuca mężczyzny [21].
Metaanaliza obejmująca 62 populacyjne badania 
opublikowane w latach 1990–2004 wykazała, że wśród 
mężczyzn na POChP choruje około 9,8%, podczas gdy 
w grupie kobiet – 5,6% [20]. W późniejszym badaniu 
Burden of Obstructive Lung Disease (BOLD) przeprowa-
dzonym w Salzburgu w Austrii potwierdzono wzrastającą 
liczbę zachorowań wśród kobiet – POChP stwierdzono aż 
u 26,1% mężczyzn i 25,7% kobiet, przy czym w najmłod-
szej grupie wiekowej (40–49 lat) odsetek chorych kobiet 
był większy niż mężczyzn [24]. W tym samym badaniu 
wykonanym na terenie Polski schorzenie stwierdzono 
u 27,7% mężczyzn i 16,6% kobiet [16], zaś ostatnio opubli-
kowana w ramach badania BOLD analiza dotycząca osób 
niepalących wskazała, że kobiety stanowiły ponad dwie 
trzecie chorych niepalących [11].
Jak wspomniano wcześniej występowanie przewlekłej 
obturacyjnej choroby płuc nasila się po 40 roku życia. Fakt 
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ten został potwierdzony w badaniach własnych: wszy-
scy ankietowani mieli ponad 50 lat, a 61,2% – ponad 65 
lat. Ponadto wykazano również, że czas trwania choroby 
w istotny sposób był powiązany z wiekiem pacjenta. Oce-
nia się, że częstość występowania choroby wśród osób 
powyżej 40 roku życia zarówno w Polsce [11], jak i na świe-
cie [25] przekracza 20%. Chorzy ci bardzo często wyma-
gają intensywnej opieki lekarskiej, a koszt ich leczenia jest 
bardzo duży [26]. Przewlekła obturacyjna choroba płuc 
jest ponadto przyczyną znacznej części wizyt ambulato-
ryjnych. Ocenia się także, że w najbliższych latach częstość 
występowania POChP będzie nieustannie rosnąć i stano-
wić coraz większe obciążenie dla systemu opieki zdrowot-
nej [27]. Fakt większego zagrożenia osób po 40 roku życia 
przewlekłą obturacyjną chorobą płuc stwierdzono również 
w badaniach Siatkowskiej i wsp. [19]. Częstość występo-
wania POChP wśród dorosłej populacji Polski ocenili oni na 
6,04%, zaś wśród populacji Polaków po 40 roku życia na 
14,8%, wskazując również na fakt, że w innych badaniach 
może on sięgać nawet 30%. 
Występowanie duszności było jednym z objawów 
POChP, na które badani skarżyli się najczęściej. Duszność 
przeszkadzała zwłaszcza w wykonywaniu czynności dnia 
codziennego, prawie 66% deklarowało, że takie sytuacje 
zdarzają się często, a ponad 28% respondentów dusz-
ności czasami uniemożliwiały wykonywanie codziennych 
czynności. Występowanie duszności nasilało się zwłaszcza 
podczas wchodzenia po schodach (95,9%) i przy toalecie 
ciała (79,6%). Ponadto wykazano, że im częściej badani 
odczuwają duszności, tym częściej trafi ają do szpitala z po-
wodu zaostrzenia choroby. Zbliżone wyniki co do częstości 
występowania duszności u chorych na POChP uzyskano 
w badaniach Mejzy i wsp. [15]. Ponad trzy czwarte ankie-
towanych w tych badaniach skarżyła się na kaszel i dusz-
ność wysiłkową, a połowa badanych odczuwała nocne 
napady duszności. W przeciwieństwie do badań własnych, 
w których nie wykazano związku występowania duszności 
z czasem trwania choroby Mejza i wsp. [15] wykazali, że 
odsetek pacjentów, którzy skarżyli się na duszność nocną 
i wysiłkową zwiększał się wraz ze wzrostem ciężkości cho-
roby. Stelmach i wsp. [21] stwierdzili, że duszność to jeden 
z najbardziej uciążliwych i poważnych objawów POChP. 
Ponad 90% ankietowanych deklarowało, że dba o swój 
stan zdrowia i regularnie poddaje się kontrolom lekarskim. 
Zachowania, związane z chorobą, które badani najczęściej 
wykorzystują to aktywne radzenie sobie i poszukiwanie 
wsparcia. Natomiast zachowania zdrowotne podejmo-
wane były przez respondentów na przeciętnym poziomie. 
Realizowanie praktyk zdrowotnych wśród badanych było 
najsłabsze. Nie wykazano zależności pomiędzy zachowa-
niami zdrowotnymi, a czasem trwania choroby. Nie zna-
leziono również związków pomiędzy dbaniem o własny 
stan zdrowia, a częstością występowania duszności, które 
uniemożliwiają wykonywanie czynności życia codzien-
nego. Kropornicka i wsp. [29] stwierdzili, że zachowania 
zdrowotne badanych przez nich chorych na przewlekłą 
obturacyjną chorobę płuc były lepsze niż osób zdrowych. 
Wyniki zbliżone do wyników badań własnych uzyskano 
w badaniach Majdy i Józefowskiej [30], które wykazały, 
że pacjenci z POChP wykazywali różnorodne zachowania 
zdrowotne, zarówno pozytywne, jak i negatywne. Autorki 
odnotowały dodatkowo, że osoby prezentujące zacho-
wania prozdrowotne cieszyły się lepszą jakością życia niż 
osoby wykazujące się niskim poziomem zachowań proz-
drowotnych.
W badaniach własnych ponad 77% ankietowanych 
miało kontakt z pyłami, a prawie 64% z azbestem. Kontakt 
z tymi substancjami nie miał wpływu na czas trwania cho-
roby. Witczak i wsp. [7] uważają, że wprawdzie głównym 
modyfi kowalnym czynnikiem ryzyka POChP jest palenie 
tytoniu, to jednak za 10%-20% przypadków choroby od-
powiadają szkodliwe pyły lub gazy. W badaniach Bernste-
ina i Mergeta [31] wykazano ponadto, że przewlekłe na-
rażanie się na różne kontakt z metalami, które występują 
w składzie dymów spawalniczych, powodują szybszy roz-
wój choroby oraz rozedmy. Problem ekspozycji na dymy 
i gazy emitowane podczas procesów technologicznych 
dotyczy rzecz jasna wielu gałęzi przemysłu. Ponieważ 
taka ekspozycja może doprowadzić do POChP, choroba 
jest w Polsce rozpoznawana jako choroba zawodowa. 
W duńskich badaniach przeprowadzonych przez Huvi-
nena i wsp. [32] wykazano, że ekspozycja zawodowa na 
pyły, gazy i pary powoduje nawet trzykrotny wzrost ry-
zyka zachorowania na POChP w grupie osób, które nigdy 
nie paliły tytoniu. Należy zatem bezwzględnie zinten-
syfi kować działania edukacyjne w zakresie profi laktyki 
POChP, zwłaszcza konieczności eliminacji nałogu palenia 
tytoniu, aby skutecznie przeciwdziałać rozwojowi tej 
choroby.
Wnioski
Zachowania prozdrowotne badanych determinują 1. 
rzadsze nasilenie objawów POChP.
Występuje silna zależność pomiędzy paleniem 2. 
tytoniu a występowaniem POChP. Płeć i wiek 
badanych również wpływają na występowanie 
POChP.
Wykonywanie czynności dnia codziennego nasila 3. 
występowanie duszności u badanych.
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